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 Abstract 
Nærværende projekt er udfærdiget i forbindelse med et praktikforløb hos Danske Patienter. Projektet 
tager afsæt i sundhedsvæsenets kommende udfordring i forhold til at håndtere et stigende antal patienter 
med kroniske og komplekse lidelser, der skal bevæge sig på kryds og tværs mellem sundhedsaktører i et 
system, der strukturelt og økonomisk set er fragmenteret. Projektet diskuterer kritisk, om skabelsen af en 
radikal innovativ kultur er løsningen på problemerne, når man tager sundhedsvæsenets evidensbaserede 
omdrejningspunkt og fokus på patientsikkerheden in mente. Det konkluderes, at inddragelse af brugerne 
er noget, der meningsfuldt kan bruges fra innovationsteorien, hvorfor projektet slutter af med en kritisk 
refleksion over de umiddelbare dilemmaer, en sådan praksis vil medføre for både patient og behandler. 
 
 
Resume  
This project is made during an internship at the political organization Danish Patients. The project is based 
on the future challenge for the health care system in relation to handle an increasing number of patients 
with chronic and complex conditions that must move back and forth between different health care 
providers in a fragmented system. The project discusses critical if the creation of a radical innovative 
culture is the solution to this problem when taking the evidence-based focal point and focus on patient 
safety into account. It is concluded that patient involvement is something that the health care system can 
meaningfully use from innovation theory, and so the project ends with a critical reflection on the 
dilemmas, such practices might rise for both patient and health care providers. 
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1. Indledning 
Jeg er i praktik hos Danske Patienter, som er en politisk interesseorganisation, der blev stiftet af en række 
patientforeninger i 2007. Organisationen er patienternes talerør på tværs af diagnoser, og arbejder for visionen om 
et sundhedsvæsen, hvor patienten er i centrum og får behandling af højeste kvalitet. I skrivende stund har Danske 
Patienter 17 medlemsorganisationer med til sammen knap 900.000 medlemmer. Danske Patienter etablerede 
Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvæsenet (ViBIS) i 2011, som løbende indsamler og udvikler metoder 
til brugerinddragelse. Brugerinddragelse er derfor et centralt element for Danske Patienters arbejde med at 
realisere visionen om et sundhedsvæsen, der først og fremmest er til for patienterne – og hvor patienternes 
stemme er vigtig i udviklingen af sundhedsvæsenet på et individuelt såvel som organisatorisk niveau. 
 
Udover at stifte bekendtskab med patientinddragelse, har jeg også fået et indblik i nogle af de udfordringer, 
sundhedsvæsenet står overfor nu og i de kommende år. En af de udfordringer, der er særligt udtalt, er, at antallet 
af patienter med en eller flere kroniske og komplekse lidelser er stigende. Det stiller krav til sundhedsvæsenet, fordi 
disse patienter 1) ikke kan kureres, men må leve med sygdommen. Behandlingen må derfor tilpasses den enkeltes 
situation, hvis de negative konsekvenser for patientens hverdag og livskvalitet skal begrænses, og 2) disse patienter 
har behandlingsforløb, der går på tværs i sundhedsvæsenet. Både almen praksis, hospitaler og kommune er 
involveret på kryds og tværs, hvilket stiller store krav til koordination og kommunikation mellem de forskellige 
sektorer. Hvordan skal sundhedsvæsenet håndtere disse udfordringer – uden det går ud over kvalitet og budget? 
 
Ligesom den øvrige offentlige sektor taler man også i sundhedsvæsenet om innovation. Hvis vi i fremtiden vil have 
råd til et sundhedsvæsen af høj kvalitet, må der tænkes ud af boksen og findes nye løsninger. Man ser da også flere 
små innovationsprojekter spire rundt omkring på enkelte hospitalsafdelinger, men skabelsen af den – mener nogen 
– nødvendige, radikale innovationskultur har vi endnu til gode. Hvordan kan det være, når andre dele af den 
offentlige sektor kører på fuldt innovationsblus? Med udgangspunkt i denne undren vil jeg forsøge at svare på 
følgende: 
 
2. Problemformulering 
 
 
  
Er det meningsfuldt at applicere en radikal innovationskultur til sundhedsvæsenet natur – og 
vil det løse sundhedsvæsenets udfordringer? 
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3. Teori, empiri og design 
For at svare på problemformuleringen må projektet inddrage teori om innovation i den offentlige sektor og empiri 
fra sundhedsvæsenet. Ideelt set skulle empirien udgøres af brudstykker fra sundhedsvæsenet gennem interview, 
men da det ikke var muligt at arrangere, har jeg i stedet inddraget de skrevne etiske og juridiske rammer, 
sundhedsvæsenets medarbejdere opererer i, ligesom jeg har udvalgt en række centrale begreber, som jeg ofte 
støder på til hverdag hos Danske Patienter. Til sammen udgør det, hvad jeg har valgt at kalde sundhedsvæsenets 
natur. 
 
Projektets fundament består således af: 
 En teoretisk udredning af offentlig innovation – herunder brugernes betydning og hvilke forudsætninger 
der må være til stede, før der kan skabes en radikal innovationskultur. 
 En karakteristik af sundhedsvæsenets natur med udgangspunkt i læge- og autorisationsloven, samt 
myndighedernes krav til kvalitet og evidens via Den Danske Kvalitetsmodel og kliniske retningslinjer. 
 
Diskussionen af innovationens forudsætninger ift. sundhedsvæsenets natur munder ud i en kritisk refleksion over 
brugerinddragelse, der inddrager kvalitativ forskning – bl.a. en spørgeskemaundersøgelse med i alt 4000 læger og 
sygeplejersker som respondenter, som Danske Patienter & ViBIS har foretaget. 
 
Projektet er bygget op således: 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
 
4. Innovation i den offentlige sektor 
 
”Hvis man havde spurgt kunderne, hvad de ønskede sig, havde de sagt en hurtigere hest.” 
 
Citatet af Henry Ford illustrerer to væsentlige pointer ved innovationsteorien i den offentlige sektor. For det første 
er en stor del af den offentlige innovationstankegang inspireret af det private erhvervsliv. For det andet fortæller 
citatet noget om, hvad kernen af innovation består af. For hvad er innovation egentlig? Det er det centrale 
spørgsmål, som kapitlet vil forsøge at svare på.  
 
4.1 Hvad er innovation? – fra idé til faktura 
Innovationslitteraturen rummer flere bud på, hvordan innovation skal defineres. (Sørensen & Torfing 2011; 2012, 
Jensen et al. 2012, Digmann 2014, Bason 2011). Innovation beskrives med alt fra længere formler (”nyt + nyttigt + 
anvendt”) til korte og præcise sætninger såsom ”profitabel forandring”. Gennemgående for de mange bud er dog, 
at der er tale om ny viden – eller kendt viden i nye sammenhænge – der omsat til praksis skaber merværdi for 
organisationen. Innovation afstedkommer således ikke nødvendigvis af banebrydende ny viden eller teknologi, men 
kan være allerede kendt viden, der anvendes på en ny måde eller i en ny kontekst.  
 
Selvom innovation ofte oversættes til nytænkning, er der således tale om en mere nuanceret forståelse af det 
”nye”. Væsentligt er det, at innovation ikke er resultatet af en pludselig indskydelse eller inspiration, men derimod 
af en bevidst stræben igennem et forløb, fra tilegnelse af ny viden, over bearbejdning heraf og generering af idéer 
og muligheder, til udvælgelse og udvikling af produkter og processer til udnyttelse gennem markedsføring eller 
implementering. (Bason, 2011) Den sidste del af en innovation er central, da innovation som sagt i sidste ende skal 
skabe merværdi – og derfor er frasen ”fra idé til faktura” ganske rammende for, hvad innovation er og indebærer. 
 
4.2 Fra best practice til next practice 
Innovation er således en tilstand – ikke et forbigående fænomen – og det er en forholdsvis ny måde at tænke 
opgaveløsning og indretning på i den offentlige sektor, som opstod i kølvandet på New Public Managementbølgens 
kritik af bureaukratiet som en stiv og ufleksibel styreform, hvormed opmærksomheden rettedes på det private 
erhvervsliv. Hvordan kan de private virksomheder levere varer af høj kvalitet, som forbrugerne efterspørger – og til 
en fornuftig pris – med overskud? Kan den offentlige sektor lære noget her? 
 
Hermed berører vi et andet centralt element ved innovation: Innovation er ikke best practice men next practice. Det 
gælder om ”at målrette og udvikle innovationen mod fremtidens behov. Om at lære og udvikle i dag, hvad borgeren 
har brug for i morgen.” (Bason, 2009:17). Her har private virksomheder haft blikket rettet uden for egne mure: 
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Hvad efterspørger brugerne? Hvordan er deres krav og forventninger til kvalitet ift. pris? Udover de ”klassiske” 
drivkræfter for (produkt)udvikling og innovation, såsom ny teknologi og banebrydende forskning, er brugerne 
således centrale for det private erhvervsliv – og derfor er de det også i den offentlige innovationslitteratur. 
 
4.3 Brugeren i centrum 
Brugercentreret innovation har oftest været set i sammenhæng med private virksomheders design- og 
produktudviklingsprocesser, men er nu også af stigende interesse i den offentlige sektor.  
 
Christian Bason1 peger i forbindelse med brugercentreret innovation på to helt centrale perspektiver: Det første 
perspektiv knytter sig til en ny erkendelse, som han kalder for brugerviden, hvor man anvender nye metoder til at 
afdække og forstå brugernes reelle behov, ønsker og præferencer og til at indhente deres ideer til offentlig 
innovation. Ny brugerviden og nye former for involvering i innovationsprocessen rummer et potentiale for radikal 
innovation i den offentlige sektor. Det andet perspektiv knytter sig til en ny praksis, som han kalder for brugerfokus. 
Her benytter man den nye viden og nye værktøjer til at møde brugernes problemer ud fra deres egen optik frem for 
systemets. 
 
De to perspektiver på brugercentreret innovation hænger godt sammen med Danske Patienters definition af 
brugerinddragelse, der handler om, at patientens viden, præferencer og behov skal afdækkes og anvendes – enten i 
et konkret behandlingsforløb eller på organisatorisk niveau i udviklingen af sundhedsvæsenets overordnede 
rammer. If. Bason rummer brugerinddragelse ”potentialet for et paradigmeskift i den offentlige sektor: Et skift fra 
systemfokus til brugerfokus og et skift fra institutionel innovation til strategisk refleksiv innovation. Udfordringen er 
betydelig, det samme er potentialet!” (Bason, 2011:446) 
 
Netop et sådant skift er, hvad Danske Patienter har arbejdet for siden etableringen af ViBIS i 2011. Og allerede nu 
synes en del af arbejdet – i hvert fald på papiret – at have båret frugt. Brugerinddragelse er blevet et centralt 
begreb i diskussionen om fremtidens sundhedsvæsen. ”Patienten i centrum” og ”Borgernes Sundhedsvæsen” er 
således titlerne på Danske Regioners og KL’s seneste sundhedspolitiske strategier, og regeringen har sat 300 
millioner kroner af til at udvikle og implementere brugerinddragende metoder i sundhedsvæsenet. 
 
 
                                                             
1 Christian Bason har skrevet flere bøger om og arbejdet med offentlig innovation i flere år – blandt andet som innovationschef hos 
den tværministerielle innovationsenhed MindLab.  
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4.4 Triple Aim og sundhedsinnovation 
Fokus på innovation – i den offentlige sektor som helhed og i sundhedsvæsenet i særdeleshed – er opstået som en 
nødvendighed. Eller som Annemette Digmann2 siger: ”Der skal enten være en sten i skoen, der generer, så man er 
nødt til at ændre en rutine eller en behandling (hverdagsinnovation) eller også er hele kogepladen blevet så varm, 
at vi er nødt til at gentænke sundhedsopgaverne og finansieringen af disse (radikal innovation).” (Digmann, 
2014:138). Og en varm kogeplade, det er sundhedsvæsenet som beskrevet i indledningen. Derfor er der i de senere 
år kommet stort fokus på Triple Aim, der har til formål at skabe: 
 
1. Positive konsekvenser på samfundsøkonomien 
2. Positive sundhedsmæssige konsekvenser 
3. Øget tilfredshed hos borgerne (Bisognano & Kenney, 2012) 
 
De tre mål læner sig tæt op ad formålet med offentlig innovation om at skabe merværdi – forstået som mere og 
bedre service for de samme eller færre midler. Når der tales om og arbejdes med innovation i sundhedsvæsenet, er 
det således typisk Triple Aim der er udgangspunktet herfor, hvorfor man med rimelighed kan sætte lighedstegn 
mellem Triple Aim og innovation i sundhedsvæsenet. 
 
4.5 Inkrementel og radikal innovation 
For bedre at forstå og kunne diskutere innovation i sundhedsvæsenet, er det nødvendigt med et overblik over, 
hvilke former for innovation der er, da det har stor betydning for kravet til innovationskulturen og de mennesker, 
der arbejder heri. 
 
Karakteren af en bestemt innovation kan spænde fra inkrementel til radikal. Bason beskriver det således: 
Inkrementel innovation vil typisk være udtryk for en kvalitativ forbedring af eksisterende processer 
eller servicer, mens radikal innovation er kendetegnet ved helt nye processer eller servicer. 
Usikkerheden ved radikal innovation er højere, og der er typisk tale om et diskontinuert »spring« 
snarere end om jævn udvikling. (Bason, 2011:99) 
 
Den inkrementelle innovation – som også kaldes ”hverdagsinnovation” – er således små, afgrænsede projekter, der 
bygger ovenpå det eksisterende. Den type af innovation er tæt forbundet med Lean-management3, og egner sig if. 
Bason godt til den offentlige sektor, fordi der er fokus på optimering og effektivisering af interne processer. 
 
                                                             
2 Annemette Digmann, ph.d. fra Handelshøjskolen i Aarhus, er innovationschef i Region Midtjylland. 
3 Lean-management omfatter typisk større fokus på værdiskabelse (reduktion af spild), reduktion af administrative fejl, mindre 
ekspeditionstid på administrativ sagsbehandling og bedre budget- og planoverholdelse.
 
6 
 
Det interessante for dette projekt er dog i højere grad den radikale innovation, fordi sundhedsvæsenets 
udfordringer, if. Digmann, er for store og komplekse til, at små, afgrænsede initiativer kan løse dem alene. Der er 
ganske enkelt behov for en mere radikal tilgang til problemerne. Innovation skal: 
 
rettes mod hele systemet, hvis de fundamentale udfordringer skal kunne løses. Og systeminnovation er 
mere end blot effektivisering og hverdagsinnovation inden for de eksisterende rammer. Det betyder, at vi 
(…) må innovere på tværs af kommuner, hospitaler og almen praksis, hvis vi skal kunne løse fremtidens 
udfordringer. Det skal ske ved at inddrage borgerne/patienterne og ved at lade sig inspirere af andres 
gode ideer og erfaringer. (Digmann, 2014:138) 
 
Igen nævnes inddragelse af brugerne – men denne gang som led i en innovation af selve systemet. Dette 
understreger, at brugerne er af central betydning for ikke bare innovationsprocessen, men også skabelsen af en 
kultur, hvor radikal innovation kan finde sted – brugerinddragelse er systeminnovation. 
 
Jo mere radikal innovationen er, jo større krav må der if. Bason stilles til organisationen og medarbejderne, fordi 
innovationskulturen først for alvor kan blomstre, når en række forudsætninger er til stede. Disse forudsætninger – 
som kan identificeres ud fra en række barrierer – er nødvendige at få beskrevet, for senere at kunne analysere og 
diskutere innovationskulturens plads i sundhedsvæsenet. 
 
4.6 Forudsætninger og barrierer for innovation  
Innovation – og processen omkring denne – rummer en vis usikkerhed, fordi det, som Digmann skriver,  
 
kan være risikofyldt at kaste sig ud i noget uden at vide, hvad det skal ende med, da der kan opstå fejl 
undervejs. Jeg vil endda gå så vidt som at sige, at sker der ikke fejl, så er innovationsbarren sat for lavt. 
(…) Når man arbejder med innovation er man nødt til at acceptere en form for fragmenteret evidens, idet 
man ikke på forhånd kan have evidens for noget, der ikke er forsøgt tidligere. (Digmann, 2014:139) 
 
På baggrund heraf er det relevant at se nærmere på, hvilke barrierer der er for skabelsen af en innovationskultur, 
da disse samtidig vil gøre det klart, hvilke forudsætninger der nødvendigvis må være til stede. Digmann lister tre 
barrierer op4, som også kan genfindes i andet litteratur om offentlig innovation. (Sørensen & Torfing 2012; 2011, 
Bendix 2009, Digmann et al 2013, Digmann 2014, Bason 2011). De tre barrierer er: 
 Bureaukratiet(s organisationsform) 
 Vanefaglighed og stærk identitet 
 Nulfejlskultur  
 
                                                             
4 Digmann lister i virkeligheden fire barrierer op. Den sidste barriere handler om ledelse: ”(Top)ledere er trænet i at se de problemer, 
der kan opstå i horisonten, og sørge for, at de kan afværges i god tid, inden de udvikler sig. og da innovation sjældent er problemfri, 
har de større lyst til at sige nej end ja.” (Digmann, 2014:147). Ledelse er – naturligvis – en vigtig del af innovation, men det er ikke 
taget med, fordi ledelsesudfordringer i sig selv ville kunne udgøre et helt projekt, og det ikke ville kunne anvendes på en meningsfuld 
måde i forhold til resten af projektets afgrænsede fokusområde. 
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Både barrierer og forudsætninger vil i det følgende blive skitseret ganske kort. 
4.6.1 Bureaukrati og tværgående samarbejde 
Bureaukratiet og dens organisationsform bliver ofte nævnt, når man taler om barrierer for innovation – især hvis 
der er tale om innovation, hvor flere aktører skal samarbejde om et løse en problemstilling. If. Digmann er det 
størrelsen og kompleksiteten, der er problematisk: ”Bureaukrati er god til mange ting, men det er ikke fremmende 
for innovationen”. (Digmann, 2014:147). Et Delphi-studie af Troels Schultz Larsen m.fl. konkluderer ligeledes, at det 
 
Først og fremmest er (…) hindrende for samarbejdsdreven innovation, hvis der sker en sektoropdelt 
opgaveløsning og deraf følgende ”silotænkning”. Det gælder både i forhold til samarbejde internt i den 
offentlige forvaltning og i forhold til borgere og andre private aktører. Eller som en respondent udtrykker 
det: ”Der er et indbygget dilemma i at være en offentlig myndighed, som nødvendigvis må organisere sig, 
så ansvar og kompetence er meget klart defineret. Det giver et hierarki, der i praksis gør det vanskeligere at 
skabe processer på tværs – såvel vertikalt som horisontalt i organisationen. De organisatoriske barrierer er 
af stor betydning – det er ikke nødvendigvis viljen der mangler, men modet/roen til at iværksætte nye 
samarbejdsrelationer på tværs”. (Larsen et al. 2010:6) 
 
Der er således tale om en strukturel barriere for innovation, fordi rammerne for det nødvendige samarbejde ikke er 
til stede i en bureaukratisk organisation. At bureaukratiets organisationsform nævnes som en barriere for 
innovation med begrundelsen om, at innovation kræver tværgående samarbejde, må nødvendigvis betyde, at dette 
tværgående samarbejde anses som en forudsætning for innovation i det hele taget.  
 
4.6.2 Vanefaglighed og brugerinddragelse 
If. Digmann ligger den anden barriere i fagligheden, fordi ”faggrænser og en stærk faglig identitet kan gøre det 
vanskeligt at åbne sig for andre tilgange. Jo mere man ved om et område, jo vanskeligere er det at forestille sig, at 
det kan være anderledes.” (Digmann, 2014:147) Hvis der skal skabes en innovationskultur, er vi ”nødt til at finde 
metoder til at udfordre vanefagligheden på” (ibid). Som tidligere nævnt spiller brugerne en stor rolle for 
innovationen, og det er samtidig et nyt fænomen for den offentlige sektor såvel som for sundhedsvæsenet. På den 
måde kan brugerinddragelse netop ses som en udfordring af fagligheden, fordi en organisation, der inddrager 
brugerne, må kunne rumme andre perspektiver end deres egne, faglige betragtninger. Den innovative kultur 
forudsætter således et opgør med vanefagligheden og en inddragelse af brugerne. 
 
4.6.3 Nulfejlskultur og risikovillighed 
Nulfejlskulturen dukker ofte op, når der bliver talt om barrierer for innovation. Dette hænger igen sammen med, at 
den offentlige sektor er en bureaukratisk organisation, hvor der er faste arbejdsgange og faste regler der skal 
følges, for at minimere risikoen for fejl og sikre borgerne forudsigelighed i sagsbehandlingen. Desuden er den 
offentlige sektor organiseret hierarkisk, så det altid er muligt at placere et ansvar, hvis noget går galt. Men netop 
dette kan være medvirkende til, at man har svært ved at skabe en innovationskultur. Ingen vil risikere at hænges ud 
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på forsiden af avisen, fordi man har taget en chance og begået en fejl på skatteborgernes regning. I den forbindelse 
nævner Digmann offentlighedsloven som en mulig faktor der gør, at der eksisterer en nulfejlskultur, fordi personer 
uden for organisationen til enhver tid kan få indsigt i det arbejde og de projekter, der er i gang. (ibid) Hvad der 
skulle skabe gennemsigtighed i systemet for borgerne er således problematisk, når det gælder skabelsen af en 
innovationskultur, fordi det medfører, at man bliver (for) optaget af at undgå fejl. Eftersom nulfejlskultur nævnes 
som barrierer, og innovation som tidligere beskrevet kan være en usikker proces, hvor resultatet ikke kendes på 
forhånd, må en forudsætning for innovation således være risikovillighed. 
 
4.7 Opsamling: Paradokser i en offentlig innovationskultur 
Innovation er kendetegnet ved at 1) være gode ideer, der omsat til handling giver merværdi, og 2) have en 
eksperimenterende tilgang, hvor resultatet ikke kendes på forhånd. Der er desuden identificeret tre barrierer og tre 
forudsætninger for at skabe en innovativ kultur: 
 
 Bureaukratiets organisationsform – tværgående samarbejde 
 Vanefaglighed – brugerinddragelse  
 Nulfejlskultur – risikovillighed 
 
En radikal innovationskultur i den offentlige sektor rummer således en række mulige paradokser, som er værd at se 
nærmere på. Kan sundhedsvæsenet rumme de forudsætninger, innovationskulturen indebærer? For at komme 
nærmere et svar på det spørgsmål, er det først nødvendigt med en dybere forståelse af, hvad sundhedsvæsenet 
egentlig er for en størrelse. 
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5. Det danske sundhedsvæsens natur5 
For at forstå sundhedsvæsenets inderste væsen er det nødvendigt med et kort indblik i sundhedsvæsenets struktur 
og en klarlægning af en række kernebegreber. På baggrund heraf vil der komme en karakteristisk af 
sundhedsvæsenets natur, som skal anvendes i den senere analyse og diskussion af, om det er meningsfuldt at 
applicere en innovationskultur hertil. 
 
5.1 Sundhedsvæsenets struktur 
Det danske sundhedsvæsen er sektoropdelt mellem almen praksis, kommunerne og regionerne. Mens almen 
praksis fungerer som tovholder for patienten og gatekeeper ift. det øvrige sundhedsvæsen, driver regionerne 
sygehusene. Kommunerne tager sig primært af plejeopgaver og rehabilitering, men i fremtiden vil de formentlig 
spille en langt større rolle, fordi den øgede specialisering og centralisering med supersygehuse gør det nødvendigt 
med en stærk primærsektor, der er lokalt forankret.6 (Krasnik & Vallgårda, 2011) 
 
Med en sådan opdeling af opgaver og arbejdsområder vil mange patienter bevæge sig på kryds og tværs mellem de 
tre institutioner. Det er ikke en let manøvre for patienten, og for systemet kræver det god koordination og 
kommunikation, hvis der ikke skal opstå fejl undervejs i forløbet – for fejl kan koste liv. Desværre er det danske 
sundhedsvæsen ikke rustet til at håndtere disse tværgående forløb, og der er bred enighed om, at manglende 
sammenhæng er en udfordring, der må og skal løses, hvis sundhedsvæsenet i fremtiden skal kunne behandle et 
stigende antal mennesker med kroniske og komplekse lidelser. I den forbindelse udpeges de eksisterende 
økonomiske incitamenter som det største problem for det tværgående samarbejde7, men på trods af den brede 
enighed, er der endnu ikke fundet en løsning på problemet. 
 
                                                             
5 Når jeg har valgt at bruge udtrykket ”natur” kunne man anklage mig for at antage, at sundhedsvæsenet hviler på en normativ 
essentiel kerne, der er hellig og ikke står til diskussion – og som ikke kan innoveres. Det er klart, at jeg har måttet vælge et eller andet 
ståsted at anskue systemet fra – i dette tilfælde bestemte autoritative dokumenter og rituelle praksisser – men det er min klare 
opfattelse, af kapitlets udgangspunkter og den deraf følgende skitsering af sundhedsvæsenet ikke blot baserer sig på min egen 
personlige opfattelse, men en stærk kollektiv anskuelse. 
6 Kommunerne fik en ændret rolle i forhold til sundhedsvæsenet med indførelsen af den kommunale medfinansiering efter 
kommunalreformen i 2007. Dermed fik kommunerne incitament til at spille en langt større rolle på sundhedsområdet gennem bl.a. 
aktiv forebyggelsesindsats, idet de skulle finansiere omkring 20 procent af de regionale sundhedsopgaver. De 20 procent er steget 
lige siden, og ligger på 25,2 procent i 2015. 
7 Regeringen nedsatte i april 2012 Udvalget for bedre incitamenter, fordi den eksisterende styringsmodel indeholdt en række 
uhensigtsmæssigheder i forhold til aktivitet versus kvalitet – herunder manglende incitament til at samarbejde. I 2013 offentliggjorde 
udvalget rapporten Bedre incitamenter i sundhedsvæsnet med en række anbefalinger til en ”ny” styringsmodel – men et (efterspurgt) 
opgør med de økonomiske incitamenter og aktivitetsstyringen var der ikke noget af. 
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Måden, sundhedsvæsenet er organiseret og finansieret på, er nødvendig for at forstå hvilke overordnede rammer, 
sundhedsvæsenets aktører arbejder i. Men for at få en dybere forståelse af sundhedsvæsenets inderste væsen, 
kræver det et kendskab til dets praksis og de bagvedliggende værdier, der er indlejret heri. 
 
5.2 Kernebegreber i sundhedsvæsenets praksis 
For at kunne karakterisere sundhedsvæsenets natur har jeg valgt at inddrage en række kernebegreber, som jeg ofte 
støder på i mit arbejde hos Danske Patienter. Begreberne er kvalitet, evidens og patientsikkerhed, og kan inddeles i 
to overordnede kategorier, der er karakteristisk for sundhedsvæsenets arbejde med patienterne: Indre motivation 
og ydre forventninger. 
 
5.2.1 Den indre motivation 
Den indre motivation knytter sig til sundhedspersonalets drivkraft i arbejdet med patienterne. Her er det oplagt at 
se nærmere på den ed, lægerne aflægger inden de må praktisere, samt de juridiske rammer, læger såvel som 
sygeplejersker arbejder under. 
 
5.2.1.1 Lægeløftet og autorisationsloven 
Det danske lægeløfte er en omskrevet og kort version af den ed, der blev indført af den græske læge Hippokrates 
(400 fvt). Løftet er en forudsætning for at måtte praktisere, og afgives af alle med cand.med.-titel ved 
dimissionshøjtidelighed foran dekanen ved Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet. Lægeløftet lyder: 
Efter at have aflagt offentlig prøve på mine i de medicinsk-kirurgiske fag erhvervede kundskaber, aflægger 
jeg herved det løfte, til hvis opfyldelse jeg end ydermere ved håndsrækning har forpligtet mig, at jeg ved 
mine forretninger som praktiserende læge stedse skal lade det være mig magtpåliggende, efter bedste 
skønnende at anvende mine kundskaber med flid og omhu til samfundets og mine medmenneskers gavn, 
at jeg stedse vil bære lige samvittighedsfuld omsorg for den fattige som for den rige uden persons 
anseelse, at jeg ikke ubeføjet vil åbenbare, hvad jeg i min egenskab af læge har erfaret, at jeg vil søge 
mine kundskaber fremdeles udvidede og i øvrigt gøre mig bekendt med og nøje efterleve de mig og mit 
fag vedkommende anordninger og bestemmelser.8 
 
Centralt i løftet er således faglighed (”medicinsk-kirurgiske kundskaber”), grundighed (”med flid og omhu”), lighed 
(”for den fattige som for den rige”) og patientrelationen, herunder fortroligheden mellem læge og patienten (”ikke 
vil åbenbare, hvad jeg som læge har erfaret”). Løftet er senest ændret i 1815, og selvom det ikke er juridisk 
bindende, er det ikke desto mindre en ed, som lægerne tager alvorligt. I anledningen af Lægeforeningens 150 års 
jubilæum bragte lægerne selv løftet til debat med en række artikler i Ugeskriftet for Læger. Er løftet tidssvarende? 
Mange læger følte sig fanget i et dilemma mellem lægeløftets ideelle fordringer og en hverdag med økonomiske 
                                                             
8  www.laegeforeningen.dk 
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prioriteringer, privatisering med deraf følgende ulighed, pres på tavshedspligten og påvirkning fra industrien. 
Ledende overlæge, Ole Hartling, der på daværende tidspunkt var formand for Etisk Råd, mente ikke, at man skulle 
ændre på lægeløftet, selv om lægerne i dagligdagen kan have svært ved at leve op til det. Han udtalte i den 
forbindelse til Politiken.dk: ”Vi skal bibeholde den ideelle målsætning. Hvis vi begynder at modernisere ordlyden for 
at tillempe den virkeligheden, har vi allerede givet køb.”9 Om end lægeløftet er et traditionsrigt ritual, der i praksis 
ikke har den store betydning grundet manglende juridiske konsekvenser, er det trods 200 år på bagen stadig 
centralt for lægerne – dels som udtryk for en stærk fagidentitet og dels som en indre drivkraft i arbejdet med 
patienterne. Hvad der til gengæld kan have juridiske konsekvenser er autorisationsloven. 
 
Autorisationen tildeles personer, der har taget en sundhedsfaglig uddannelse, hvilket registreres og administreres 
af Sundhedsstyrelsen. Formålet med loven er ”at styrke patientsikkerheden og fremme kvaliteten af 
sundhedsvæsenets ydelser gennem autorisation af nærmere bestemte grupper af sundhedspersoner, hvor andres 
virksomhed på det pågældende virksomhedsområde kan være forbundet med fare eller særlig fare for patienter.”10 
Overholder man ikke de bestemmelser, der står i loven, kan man få frataget sin autorisation og dermed retten til at 
arbejde: ”En autoriseret sundhedsperson kan fratages autorisationen, såfremt udøveren må antages at være til fare 
for andre mennesker på grund af grov forsømmelighed udvist ved udøvelsen af hvervet.” Det sker f.eks. hvis 
“sundhedspersonen har udvist alvorlig eller gentagen kritisabel faglig virksomhed.”11 
 
5.2.2 De ydre forventninger 
Udover de etiske og juridiske forpligtelser, der knytter sig til den enkelte medarbejder, er arbejdet i 
sundhedsvæsenet som helhed betinget af en række ydre forventninger, hvor kernebegreberne kvalitet, evidens og 
patientsikkerhed er centrale.  
 
5.2.2.1 Kliniske retningslinjer og Den Danske Kvalitetsmodel 
If. ph.d. ved CBS, Karen Ingerslev, der har lavet flere studier af innovationsprojekter på danske hospitaler, er 
”Sundhedsvæsenet (…) heldigvis karakteriseret ved et stærkt ønske om at undgå svigt og fejl, netop på grund af 
risikoen for at skade patienterne og i værste tilfælde dødsfald.” (Ingerslev, 2011:603) 
 
Patientsikkerheden er således uomtvisteligt vigtig, og grunden til, at begreberne evidens og kvalitet er centrale for 
sundhedsvæsenets praksis. For at værne om patientsikkerheden arbejder sundhedsvæsenet så vidt muligt ud fra en 
                                                             
9  http://politiken.dk/indland/ECE138658/laegeloeftet-fra-1815--skal-til-debat/ 
10 Bekendtgørelse af lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed §1 
11 Bekendtgørelse af lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed §7 Stk. 2 
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evidensbaseret12 praksis. Evidensbaseret praksis bygger på ideologien og teknikken bag evidensbaseret medicin, 
der kan føres tilbage til den engelske læge Archie L Cochrane, der i 1972 udgav bogen Effectiveness and Efficiency. 
Random Reflections on Health Services. Evidens er således en underliggende værdi, fordi medicin – som er en 
naturlig del af ethvert sundhedsvæsen – er tilvejebragt ud fra evidens, men også i praksis spiller det en rolle. Det 
sker bl.a. gennem de kliniske retningslinjer, der er systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges, når der skal 
træffes beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situationer. Retningslinjerne 
er således en af hjørnestenene i sundhedsvæsenets indsats for at sikre ensartet og høj kvalitet i udredning, 
behandling, pleje og rehabilitering – de angiver best practice.13 
 
Udover den evidensbaserede praksis, der konkret udmøntes i de kliniske retningslinjer, arbejder sundhedsvæsenet 
desuden under Den Danske Kvalitetsmodel. Modellen er et samlet, integreret og fælles system til kvalitetsvurdering 
af strategisk vigtige ydelser og aktiviteter, der er baseret på et fælles vurderingsgrundlag bestående af fælles, 
danske standarder med tilhørende indikatorer. Alle udbydere og leverandører af offentligt finansierede 
sundhedsydelser er i princippet omfattet af modellen.14 Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet 
(IKAS) står for den praktiske planlægning og udvikling af Den Danske Kvalitetsmodel, hvilket bl.a. indebærer at 
akkreditere ud fra modellens standarder og indikatorer, om en given institutions arbejde med kvalitetsudvikling og 
kvalitetssikring lever op til det nationale niveau. 
 
5.3 Opsamling: En karakteristik af sundhedsvæsenets natur 
Med udgangspunkt i strukturen og kernebegreberne kan sundhedsvæsenets natur nu karakteriseres. Kort fortalt 
arbejder det danske sundhedsvæsen ud fra en evidensbaseret praksis for at sikre behandling af høj kvalitet til gavn 
for patientsikkerheden. Samtidig er medarbejderne drevet af et kald om at ville patienten det bedste klinisk set, og 
faglighed er et centralt omdrejningspunkt. Disse karakteristika må nødvendigvis afføde en stærk nulfejls- og 
fagkultur, jf. Ingerslev, fordi patientsikkerheden er altafgørende. Et spørgsmål, der trænger sig på, er så: 
Harmonerer forudsætningerne for innovation overhovedet med sundhedsvæsenets natur? Er det meningsfuldt at 
applicere innovationskravene hertil? Det spørgsmål vil næste kapitel adressere og diskutere. 
                                                             
12 Kommer af de latinske evi’dentia og betyder klarhed, tydelighed og vished. Evidensbaseret praksis i sundhedsvæsenet defineres 
som samvittighedsfuld, eksplicit, velovervejet anvendelse af den nyeste foreliggende viden i beslutningsprocessen om behandling af 
den enkelte patient. 
13  http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer 
14 http://www.ikas.dk/DDKM/Visionen/Forhistorie.aspx 
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6. Er en radikal innovationskultur meningsfuld i sundhedsvæsenet? 
Forudsætningerne for innovation er tidligere blevet identificeret ud fra en række af de nævnte barrierer, der ofte 
dukker op i innovationslitteraturen: Risikovillighed, tværgående samarbejde og brugerinddragelse. Dette kapitel vil 
diskutere disse ift. sundhedsvæsenets natur. 
 
6.1 En risikovillig evidensbaseret praksis? 
Den helt åbenlyse modsætning står mellem forudsætningen om risikovillighed og sundhedsvæsenets 
evidensbaserede udgangspunkt. Risikovillighed i den forstand den beskrives i innovationslitteraturen – hvor man er 
nødt til at acceptere en fragmenteret evidens, og der kan ske fejl undervejs – synes ikke meningsfuldt i et 
sundhedsvæsen, der gør en dyd ud af at arbejde ud fra best practice gennem kliniske retningslinjer af hensyn til 
patientsikkerheden og for at sikre ensartet kvalitet. 
 
Risikovilligheden harmonerer desuden dårligt med en organisation, hvor medarbejderne står med menneskeliv 
mellem hænderne, og qua lægeløftet er drevet af et kald om at ville patienten det bedste ift. at varetage dennes 
lægelige behov – og har forpligtet sig til at vise omhu og samvittighedsfuldhed. Selvom nulfejlskulturen ofte hænges 
ud som den store skurk, der står i vejen for innovation, kan man således argumentere for, at den nulfejlskultur, der 
eksisterer i sundhedsvæsenet, er en sund nulfejlskultur, der må og skal være der – og at innovationskravet må 
indrette sig derefter, hvis innovation skal have nogen berettigelse i sundhedsvæsenet. 
 
Men hvis der er denne åbenlyse modsætning, hvorfor taler man så overhovedet om radikal innovation i 
sundhedsvæsenet? En mulig forklaring kan være, at sundhedsvæsenet som tidligere nævnt står overfor massive 
udfordringer, hvorfor der er behov for at have et håb at klamre sig til. Sundhedsvæsenet er budgetmæssigt en 
enorm del af den offentlige sektor, som alle borgere før eller siden vil være i berøring med. Fordi det samtidig 
handler om menneskers ve og vel er det nødvendigt, at der aktivt arbejdes for, at sundhedsvæsenet også i 
fremtiden kan tilbyde alle patienter behandling af høj kvalitet. Mens resten af den offentlige sektor finder 
innovative løsninger på deres udfordringer, hvorfor skulle sundhedsvæsenet så ikke kunne gøre det samme? Det 
kommende kronikerboom, der både vil kræve en ændret tilgang til patienterne og en ændring i måden, 
sundhedsvæsenets aktører samarbejder på, på tværs, skal løses. Der skal ske noget – men er svaret nødvendigvis 
radikal innovation? Det leder videre til næste paradoks. 
 
6.2 Tværgående samarbejde i et fragmenteret sundhedsvæsen 
Tværgående samarbejde er en forudsætning for innovation, når der er tale om komplekse problemer, der 
involverer flere aktører, som f.eks. patienter, der bevæger sig på kryds og tværs mellem sektorer og 
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sundhedsaktører. Men netop det tværgående samarbejde – eller mangel på samme – udgør som tidligere nævnt 
kernen af sundhedsvæsenets problemer. 
 
Sundhedsvæsenet kan grundet dets struktur på mange områder beskrives som fragmenteret ift. opgavevaretagelse 
og særligt i kommunikationen omkring patientens forløb. Som tidligere beskrevet er det de økonomiske 
incitamenter, der udpeges som roden til samarbejdsproblemerne, fordi der ikke er incitament til at samarbejde. Det 
er således paradoksalt, at det tværgående samarbejde udgør en forudsætning for skabelsen af en innovativ kultur, 
der har til formål at løse sundhedsvæsenets problemer, når et af de grundlæggende problemer netop er, at der ikke 
eksisterer et tværgående samarbejde. Sundhedsvæsenets største problem skal findes i systemet, hvorfor der er tale 
om en systemudfordring – ikke en innovationsudfordring.  
 
Men hvor går grænsen, når nu radikal innovation netop italesættes som systeminnovation? Det er en hårfin 
distinktion mellem at gentænke i systemet og ændre på systemet. Dels er innovation ikke et forbigående fænomen 
– det er en tilstand – og dels kræver innovation en kulturændring indeni organisationen. Men de strukturelle 
udfordringer ift. manglende samarbejde, som incitamentsstrukturen er med til at opretholde, skal løses med en 
politisk beslutning – et forbigående fænomen – og det er en beslutning, der træffes udenfor organisationens mure. 
Innovationen kan bidrage til at gentænke systemet indefra – justere og tilpasse sig de ydre omstændigheder, så de 
er kompatible med hverdagens praksis – men en styrkelse af det tværgående samarbejde må først og fremmest 
findes i en ændring af systemet.15 Inden man bruger al krudtet på at søge at forandre sundhedsvæsenets natur for 
at gøre den innovationsparat, er en omlægning af den nuværende takststyring og de økonomiske incitamenter 
således et mere oplagt sted at starte, hvis man ønsker at finde en løsning på sundhedsvæsenets udfordringer. 
 
6.3 Er der plads til brugerinddragelse i en stærk fagkultur? 
Sundhedsvæsenets natur er blevet karakteriseret ved høj faglighed, regler og faste procedurer, men som tidligere 
beskrevet vil innovationskulturen kræve en udfordring af denne vanefaglighed. Det kan f.eks. ske gennem 
brugerinddragelse. Spørgsmålet er dog, om der er plads til brugerinddragelse i en stærk fagkultur? For at svare på 
det spørgsmål, er det relevant at få genopfrisket, hvorfor brugerinddragelse er en central del af innovationen – og 
få slået fast, hvilke fordele der er ved at inddrage dem i sundhedsvæsenet. 
 
                                                             
15 Metaforisk set er det lidt ligesom med hardware versus software: Hvis man har en gammel computer, der skal køre et nyt og 
krævende program, kan man langt hen ad vejen nøjes med at lave en intern forbedring af ydeevnen ved blot at optimere og opdatere 
den primære software. Men uanset hvor radikal innovativ man er i forhold til at effektivisere softwaren, vil man en dag nå et punkt, 
hvor det bliver nødvendigt, at man laver en ekstern materiel ændring, f.eks. udskiftning af bundkortet eller processor. 
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Brugerinddragelse er i innovationsøjemed en ’positiv forstyrrelse’, fordi brugerne er i stand til at tænke ud af 
boksen, netop fordi de befinder sig udenfor denne: De oplever systemet fra en anden vinkel end medarbejderne, og 
vil dermed kunne bidrage andre perspektiver og nye ideer. Derudover er det med til at højne muligheden for, at 
outcomet af innovationen rent faktisk giver merværdi, fordi det stemmer overens med, hvad brugerne 
efterspørger. I sundhedsvæsenet er det ikke uden grund, at patientinddragelse er blevet et positivt ord. 
Undersøgelser har demonstreret, at inddragelsen øger patientens livskvalitet, patientsikkerheden og 
behandlingskvaliteten. På visse områder er der desuden fundet en sammenhæng mellem brugerinddragelse og 
reduktion af omkostninger. (Greenfield et al. 1988; Weingart et al. 2011; Coulter & Ellins 2006; Bertakis & Azari 
2011). På den baggrund er inddragelsen således med til at indfri målsætningen om Triple Aim, og ift. 
sundhedsvæsenets natur harmonerer brugerinddragelse godt med kernebegreberne kvalitet og patientsikkerhed. 
Det synes derfor meningsfuldt i højere grad at indtænke patienternes viden, præferencer og behov i praksis.  
 
Brugerinddragelse i sundhedsvæsenet rummer, som Bason også påpeger, et stort potentiale for at forandre 
sundhedsvæsenet og systemet, som vi kender det i dag. Nogle vil kalde det radikal innovation eller 
systeminnovation – andre vil kalde det en naturlig udvikling, fordi mange patienter i dag ikke er livstruende syge. De 
skal leve med sygdommen hver eneste dag, og det er derfor meningsfuldt at de inddrages, idet de bedst ved, 
hvordan behandlingen kan tilpasses dette. Dog foreligger der endnu ikke klar evidens for, om eller hvordan 
brugerinddragelse virker, og inddragelsen rejser også umiddelbart nogle dilemmaer for både patienten, der skal 
inddrages, og den sundhedsperson, der inddrager. Det ser næste kapitel nærmere på. 
 
6.4 Opsamling: Hvad kan sundhedsvæsenet lære af innovationsteorien? 
Mens risikovilligheden helt grundlæggende strider mod sundhedsvæsenets natur, hvor patientsikkerhed og evidens 
er centralt, er forudsætningen om tværgående samarbejde interessant. Ikke så meget ift. de muligheder, det 
tværgående samarbejde vil give for innovationen, men fordi opnåelsen af et sundhedsvæsen, der arbejder sammen 
på tværs, i sig selv vil løse en del af de fremtidige udfordringer. Sundhedsvæsenets største problem ligger i systemet 
– og en politisk ændring af dette allerede kendte problem vil ikke nødvendigvis kvalificeres til at være innovation. 
 
Brugerinddragelse, derimod, kan muligvis godt klassificeres som systeminnovation, fordi det er en gentænkning i 
systemet, og det er det mest meningsfulde, der kan appliceres fra innovationsteorien. Man ser allerede nu et 
stigende fokus på patientinddragelse, fordi mange af de fordele, inddragelsen giver, kan bidrage til, at de værste 
konsekvenser af kronikerboomet bliver afværget. Men patientinddragelsen udfordrer fagligheden, da der ikke er 
evidens for, hvordan det virker, og rejser samtidig dilemmaer på begge sider af lægekatederet. Næste kapitel vil 
reflektere kritisk over disse. 
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7. Kritisk refleksion over brugerinddragelse 
Brugerinddragelse vil sige, at man inddrager patientens viden, behov og præferencer i et behandlingsforløb. Det er 
ikke inddragelse, når patienten ”overtager” opgaver fra sundhedsvæsenet (empowerment) eller får vetoret ift. en 
endelig behandlingsbeslutning. Det er derimod et samarbejde mellem patient og behandler, hvor de beslutninger, 
der træffes i et forløb, så vidt muligt er tilpasset patientens samlede situation. Den mest anerkendte metode til 
inddragelse er fælles beslutningstagning (shared decision making). 
 
I takt med, at undersøgelser demonstrerer fordelene ved inddragelse vokser den politiske interesse tilsvarende. 
Størstedelen af den viden, der er på området, stammer dog fra internationale studier og spredte projekter uden 
systematisk vidensopsamling. Implementering af patientinddragelse forudsætter først og fremmest, at der er 
udviklet de rette metoder og redskaber, så inddragelsen sker systematisk, men det kræver også en grundlæggende 
kulturforandring i sundhedsvæsenet. Dette kapitel vil reflektere over de umiddelbare dilemmaer, der kan opstå i en 
sådan forandring – ikke kun for den sundhedsprofessionelle, men også for patienten. 
 
Ikke alle patienter har de nødvendige forudsætninger for – eller lyst til – at blive inddraget. Risikerer man ikke A- og B-
hold?  
Det første dilemma, der umiddelbart vil opstå, er, hvorvidt patienterne overhovedet kan, vil eller skal inddrages. 
Dels er der stor forskel på patienters ressourcer ift. uddannelsesmæssige kompetencer og personlige overskud og 
dels er det ikke uden betydning, om der er tale om livstruende eller kronisk sygdom. 
 
Hvorvidt patienten overhovedet ønsker inddragelse, er det naturligvis svært at konkludere noget generelt om, da 
det afhænger af den individuelle patient og dennes situation og behov. Men kvalitativ forskning viser, at patienter, 
der ikke ønsker inddragelse, enten ikke ved, hvad inddragelse indebærer, eller er bange for at blive set som 
”besværlige patienter” og derfor modtage dårligere behandling. (Adrian et al, 2013) En undersøgelse, som Danske 
Patienter & ViBIS har lavet i samarbejde med Lægeforeningen og Dansk Sygeplejeråd i 2014, viser desuden, at de 
sundhedsprofessionelle gerne vil inddrage patienterne – men de har forskellige forståelser af, hvad inddragelse er, 
og de mangler viden, redskaber og rammerne til det. (ViBIS 2014) Forskningen tyder således på, at manglende vilje 
til inddragelse bunder i misforståelser. Men – hvis vi antager, at patienten har et reelt kendskab dertil – hvordan får 
man så afdækket, om patienten vil inddrages eller ej? 
 
Med en ældre dement patient, der kommer ind med akut apopleksi, vil inddragelse naturligvis ikke være så 
relevant, som hvis der er tale om en ung karrierekvinde med en ikkelivstruende kronisk sygdom. Ikke desto mindre 
skal det afklares, om, hvor meget og hvordan patienten ønsker inddragelsen. Og her må det være altafgørende, at 
afdækningen sker gennem anerkendte redskaber og metoder, så det ikke er op til den enkelte medarbejder at 
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vurdere og tilfældigheder, såsom hvilken person, patienten står overfor, der afgør det. For at imødekomme den 
potentielle udfordring, må inddragelsen ske systematisk, så det bliver et aktivt fravalg og ikke et tilvalg for 
patienten. 
 
Ift. om man risikerer A- og B-hold, hvor kun de ressourcestærke patienter nyder godt af fordelene ved inddragelsen, 
tyder forskningen desuden på, at uligheden i sundhed netop vil kunne udbedres, hvis også de ”svage patienter”16 
inddrages – det er nemlig dem, som er mindst tilbøjelige til at følge lægens anvisninger (compliance), men hvis de 
selv er med til at træffe beslutningerne, er de også nemmere at efterleve. (Sundhedsstyrelsen 2013) For at vende 
tilbage til lægeløftet får inddragelse således en vigtig betydning ift. lægens forpligtigelse om at værne om 
sundheden for ”den fattige såvel som den rige”. 
 
Kan patienten rumme de ekstra informationer og krav, der følger med inddragelsen – og kan den 
sundhedsprofessionelle gå på kompromis med sin faglighed for at tilgodese patientens behov? 
Det andet dilemma, der umiddelbart vil opstå, handler om øgede krav til patienten. Kan patienten håndtere de 
ekstra informationer og krav til stillingtagen? Her er dog tale om et dilemma, der bygger på en misforståelse. 
Inddragelse handler netop ikke om at give patienten mere information, men om at ændre hele opfattelsen af, hvad 
kommunikation om sygdom og behandling mellem de to parter skal handle om og indeholde. (Adrian et al, 2013) 
Det er ikke meningen, at der skal lægges en ekstra byrde på patienten – det handler om, at det er patientens 
dagsorden, hverdagsliv, hvad der er vigtigst for dem mv., der er omdrejningspunktet i samtalerne med lægen – og 
som beslutninger om behandling skal centreres om. 
 
”Lægen ved bedst!”, vil lægmanden dog indvende. Og det er selvfølgelig ikke uden grund, idet lægen har taget en 
lang uddannelse og har klinisk erfaring. Spørgsmålet, man dog må stille sig, er: Hvad ved lægen bedst? Medicinsk 
viden, naturligvis. Men for at den viden skal give mening og kunne anvendes af en kronisk syg patient, der hver dag 
skal forsøge at leve tilnærmelsesvis normalt, må den viden kombineres med patientens kendskab til eget liv – og 
her ved patienten mere end lægen nogensinde kommer til. Det handler således om at få de to ting – lægens 
medicinske kundskaber og patientens ekspertviden om sin egen situation – til at gå op i en højere enhed. 
 
Men mister de sundhedsprofessionelle så ikke den faglige autoritet? Som man kender den i dag, måske. Eller også 
får de blot en ekstra kompetence i deres faglighed, nemlig evnen til at indgå i en ligeværdig dialog med patienten. 
De skal kunne rumme, at en patient hellere vil opereres i knæet her og nu, end at slanke sig 20 kg for at undgå en 
                                                             
16 En ”svag patient” kan f.eks. være multisyg – det vil sige en patient med to eller flere kroniske diagnoser. Der er påvist en stor 
sammenhæng mellem lavt uddannelsesniveau, geografisk placering og multisygdom, hvorfor der ofte sættes lighedstegn mellem 
multisygdom, social ulighed og ulighed i sundhed. 
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operation, selvom det på alle måder ville være den lægelige og etisk forsvarlige beslutning. For tænk hvis nu 
patienten har prøvet at slanke sig, ikke har opbakning hjemmefra eller simpelthen trives med sin overvægt? Det 
samlede resultat – behandlingsomkostninger, tidsforbrug, patientens livsglæde osv. – vil formentlig være bedre, 
hvis der tages højde for dette i den endelige beslutning. Men det vil altid være et dilemma ved fælles 
beslutningstagning, som man må håndtere i den konkrete situation – sammen. 
 
I takt med at viden om, hvad inddragelse egentlig er, og kendskabet til metoderne, bliver udbredt, vil de nævnte 
dilemmaer formentlig ikke være relevante. Til gengæld vil nye måske opstå – det er ikke til at vide. Sikkert er det 
dog, at der er et potentiale i brugerinddragelse, som skal afdækkes til fulde, inden det implementeres i stor skala. 
Bliver den eksisterende forskning bekræftet, kan brugerinddragelse – sammen med en ændring i de økonomiske 
incitamenter – være med til at løse sundhedsvæsenets udfordringer og gøre forløbene mere sammenhængende for 
patienter med kronisk sygdom. 
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8. Konklusion:  
 
 
 
 
 
Innovationskulturens forudsætning om risikovillighed er ikke meningsfuld i et sundhedsvæsen, der arbejder 
evidensbaseret, og hvor medarbejderne qua lægeløfte og krav til klinisk kvalitet vægter patientsikkerheden højt. 
Om end de små inkrementelle projekter kan løse hverdagsproblemerne, er dette ikke nok til at løse 
sundhedsvæsenets udfordringer, og der er behov for noget andet eller mere end det.  
 
Sundhedsvæsenets største problem er udråbt til at være manglende sammenhæng på tværs, som skyldes, at de 
økonomiske incitamenter er en barriere for samarbejdet mellem kommune, region og almen praksis. Men her er 
der først og fremmest er tale om en systemfejl, der skal rettes op på med en politisk beslutning, og man kan derfor 
med rette sætte spørgsmålstegn ved, om skabelsen af en radikal innovationskultur nødvendigvis er det oplagte sted 
at starte, hvis sundhedsvæsenets problemer skal løses. 
 
Noget, sundhedsvæsenet dog allerede har taget til sig, som også findes i litteraturen om radikal systeminnovation, 
er brugerinddragelse. Meget tyder på, at brugerinddragelse kan indfri Triple Aim, og dermed bidrage til, at 
sundhedsvæsenet også i fremtiden kan behandle mange patienter til høj kvalitet trods stramme budgetter. Dog 
rejser brugerinddragelse en række umiddelbare dilemmaer, som bunder i manglende viden og redskaber til 
inddragelse. Hvis potentialet i brugerinddragelse skal realiseres, så sundhedsvæsenet kan håndtere det stigende 
antal kroniske patienter, skal det ske systematisk og med udgangspunkt i anerkendte metoder, som er fortsat under 
udvikling. 
Er det meningsfuldt at applicere en radikal innovationskultur til sundhedsvæsenet natur – og 
vil det løse sundhedsvæsenets udfordringer? 
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